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RESUMO: É apresentada a metodologia de Chiang para a construção de Tábuas
de Vida de Múltiplo Decremento, aplicadas à população residente do município de
Recife, em 1979, para se avaliar a magnitude de incidência de alguns grupos de causas
de morte, segundo a probabilidade de morte, sobrevivência e esperança de vida. A
média de vida encontrada para os homens foi de 55,43 anos e para as mulheres foi
de 62,41 anos. A eliminação total dos grupos de causas como fatores de risco de morte,
propiciou os seguintes ganhos na esperança de vida, para homens e mulheres, res-
pectivamente: doenças infecciosas e parasitárias (7,9 e 8,1 anos), neoplasmas malignos
(6,0 e 6,6 anos), doenças do aparelho circulatório (10,4 e 10,8 anos), doenças do apa-
relho respiratório (6,5 e 6,7 anos) e causas externas (7,0 e 5,2 anos). Concluiu-se que
o nível de saúde do município de Recife refletiu, em 1979, um quadro social e eco-
nômico não homogêneo, com uma alta mortalidade por doenças degenerativas, caracte-
rísticas de regiões desenvolvidas e, também, por doenças infecciosas e parasitárias,
próprias de regiões pouco desenvolvidas.
UNITERMOS: Mortalidade, Recife, PE, Brasil. Tábuas de vida, múltiplo decre-
mento, Riscos competitivos. Esperança de vida.
INTRODUÇÃO
O surgimento da causa ou causas de
morte no homem se dá pela sua exposi-
ção permanente ao risco de contrair uma
ou mais enfermidades. Esta capacidade
que têm os riscos de se concretizarem
no homem, nos permite conceber uma
"competição" entre eles, na qual os in-
divíduos, por seu grau natural de sensi-
bilidade, interagem com os riscos de
morte, adquirindo um ou mais deles.
O interesse do homem pela vida e
pela morte levou-o a pesquisar esta rela-
ção de causa e efeito. Com isto, surgiu a
preocupação de como postergar a vida,
ou seja, qual seria o efeito produzido,
na vida do homem, pela eliminação par-
cial ou total de certo risco competitivo.
Assim, a teoria dos riscos competiti-
vos aplica-se com o propósito de inves-
tigar dados estatísticos vitais, para situa-
ções nas quais os homens estão expostos
ao risco de morrer por várias causas de
morte.
Um dos recursos formais mais utili-
zados para investigar esta teoria é conhe-
cido como Tábua de Vida de Múltiplo
Decremento. A importância deste instru-
mento decorre de sua aplicabilidade, que
atende não somente a objetivos de saú-
de, como também à alocação de recursos
e avaliação de programas de saúde.
A teoria dos riscos competitivos foi
preocupação de vários investigadores e
entre eles destacamos o modelo não-pa-
ramétrico, para a construção de Tábuas
de Vida de Múltiplo Decremento, de-
senvolvido por Chiang 3, em 1968. Este
autor (Chiang) considera a morte de ca-
* Resumo de um segmento da dissertação "Tábuas de vida de múltiplo decremento — O modelo de
Chiang", apresentada ao Instituto de Matemática e Estatística da Universidade de São Paulo, em
1982, para a obtenção do título de Mestre.
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da indivíduo como conseqüência de uma
única causa básica e que os varios riscos
de morte atuam simultaneamente sobre
cada indivíduo, havendo para cada risco
uma correspondente força de mortalida-
de. O modelo supõe, ainda, que a força
de mortalidade de uma causa de morte
não é afetada pela remoção de uma
outra. Quanto a esta remoção, ele admite
uma eliminação total do risco de morte.
O modelo de Chiang tem suas limi-
tações, que são reconhecidas pelo pró-
prio autor 4. Uma das críticas formuladas
diz respeito ao suposto de que à morte
seria atribuída uma única causa básica,
e esta suposição é considerada insatisfa-
tória por alguns autores 9,13, pois a morte
de um indivíduo pode ser devida à inte-
ração de vários riscos. Para outros estu-
diosos 11,19, podemos estar muito mais
interessados em conhecer o resultado da
eliminação parcial de uma certa causa
específica de morte, por estar mais pró-
ximo das possibilidades médicas atuais,
do que a eliminação total da causa.
Não obstante as críticas formuladas, a
importância do modelo de Chiang é des-
tacada por vários autores10,18, por sua
praticidade, operacionalidade e validade
dos seus supostos.
Neste estudo, o problema consiste em
medir o efeito causado pela eliminação
total de um ou mais riscos de morte
sobre a estrutura de mortalidade, por
idade e sexo, de uma determinada popu-
lação, supondo que cada indivíduo desta
população está sujeito a K (K 2) riscos
de óbitos competindo pela sua vida. Este
efeito, causado pela eliminação total dos
riscos de morte, é avaliado pela sua
atuação nas probabilidades de morte, de
sobrevivência e nas esperanças de vida.
O objetivo deste estudo é construir
Tábuas de Vida de Múltiplo Decremen-
to, segundo o modelo de Chiang, para
a população residente no município do
Recife, em 1979, para se verificar o efei-
to que se produzirá na mortalidade, de-
pois da eliminação total dos seguintes
grupos de causas de morte: doenças in-
fecciosas e parasitárias, neoplasmas ma-
lignos, doenças do aparelho circulatório,
doenças do aparelho respiratório e cau-
sas externas.
Este trabalho justifica-se pela preo-
cupação e pelo interesse em ampliar o
conhecimento sobre a duração de vida
dos indivíduos, no caso específico, da
população residente no município de Re-
cife, trazendo, assim, novos elementos,
seja como contribuição ao conhecimento
da mortalidade da população brasileira,
ao tomar Recife como parte dessa tota-
lidade, seja ao explorar mais o saber
que se tem da duração e da qualidade
de vida da população recifense.
Embora outros trabalhos já tenham
sido desenvolvidos no Brasil, no âmbito
das mesmas preocupações, este se situa
na investigação de mais uma realidade
particular, que é a do Recife. No Brasil,
o primeiro trabalho que fez uso da me-
todologia de Chiang, foi o de Gotlieb 8
(1981). A autora aplicou o modelo para
a população residente no município de
São Paulo em 1970, com o propósito de
avaliar a magnitude de atuação dos
grandes grupos de causas de morte. Seu
trabalho guarda com o nosso, portanto,
a mesma fundamentação teórica e iden-
tidade metodológica.
Os resultados e as conclusões a que
se chegou neste trabalho, para o muni-
cípio do Recife, são muito semelhantes
aos encontrados por Gotlieb para o mu-
nicípio de São Paulo. Apesar destes dois
centros do país possuírem características
sociais e econômicas distintas, a ordem de
importância dos grupos de causas e seus




A população residente no município
de Recife, em 1o de julho de 1979, foi
estimada através do método de interpe-
lação geométrico das populações totais
dos recenseamentos de 1970 6 e 1980 7.
Supusemos que a população cresceu em
ritmo geométrico, registrando um cresci-
mento mensal de r = 0,106% de onde
foi estimado o total de 1.186.973 habi-
tantes para 1979.
Os dados de óbitos referem-se ao ano
de 1979*. Os registros de óbitos, em fita
magnética, tiveram seu início de 1977,
o que justifica a não utilização, na prá-
tica, de dados pré-censitário, censitário e
pós-censitário. Até 1978, esses óbitos fo-
ram organizados e codificados pela Fun-
dação de Saúde Amaury de Medeiros
(FUSAM) — Pernambuco, segundo a
8a Revisão da Classificação Internacio-
nal de Doenças (1960) e os óbitos para
o ano de 1979 foram tratados pela 9a
Revisão, de modo que não houve um
critério único de classificação no triênio.
Tomamos, então, a decisão de trabalhar
apenas com o ano de 1979, agrupando
as causas segundo a Lista Brasileira para
Mortalidade — CID-BR (1980)12.
Metodologia
A metodologia da Tábua de Vida de
Múltiplo Decremento requer o conheci-
mento de diferentes tipos de probabili-
dades associadas ao intervalo de idade
(Xi, Xi + 1) e que são definidas a seguir:
= probabilidade de um indivíduo
vivo na idade xi sobreviver ao
intervalo (x i , Xi +1).
= l — pi = probabilidade de um
indivíduo vivo na idade xi mor-
rer no intervalo (xi, Xi +1).
= probabilidade de um indivíduo
vivo na idade Xi morrer no inter-
valo (xi, Xi +1) devido à causa
(ou grupo de causas) Rj na pre-
sença de todos os outros riscos
de morte atuando na população;
chamada de PROBABILIDADE
BRUTA.
= probabilidade de um indivíduo
vivo na idade xi vir a morrer no
intervalo (xi, Xi +1) se Rj é elimi-
nado como um risco de morte;
chamada de PROBABILIDADE
LÍQUIDA.
Chiang, para estimar estes parâmetros,
admitiu alguns supostos básicos como
a identidade das forças de mortalidade
i(t), sendo a soma destas forças igual
à força total (t) e que o quociente
( i(t)/ (t)) = ki seja uma constante em
cada intervalo de idade.
Como resultado dos supostos básicos
ele pode estimar, através de uma série
de relações matemáticas, as probabili-
dades bruta e líquida de morte.
O parâmetro de interesse, no contexto
do nosso trabalho, consiste em estimar a
probabilidade líquida de morte, que não
é observável para uma população huma-
na, sendo obtida, somente, mediante sua
relação com a probabilidade bruta.
Esta relação, Chiang expressou como:
Mediante a teoria de estimação de
parâmetros, Chiang encontrou que o es-timador que qij é dado por:
timador que QÍ j é dado por:
onde
de modo que
* Último ano disponível até a elaboração deste trabalho.
ni = intervalo de idade
ai = fator de separação* para a idade i
Mi = coeficiente de mortalidade no in-
tervalo de idade ( Xi, Xi + n)
Di = número de óbitos ocorridos na
idade i
Dij — número de óbitos ocorridos na
idade i pela causa j
A metodologia que usamos para a
construção da Tábua de Vida de Múlti-
plo Decremento é análoga à da cons-
trução da tábua de vida, exceto na fun-
ção que diz respeito a probabilidade de
morte no intervalo de idade (Xi , X i + 1 ) ,
nqx. Sendo assim, a probabilidade de
morte que utilizamos é a líquida, ou seja,
supomos que da população em estudo foi




Para efeito de comparabilidade com
a Tábua de Vida de Múltiplo Decre-
mento, construímos tábuas de vida cujo
resultado, para ambos os sexos, foi de
59,13 anos para a esperança de vida ao
nascer. A vida média masculina foi de
55,43 anos e a feminina de 62,41 anos.
A diferença entre os dois sexos, de 6,98
anos, revela um valor alto e que vem se
acentuando gradativamente, nas últimas
décadas, a favor das mulheres, de acor-
do com os dados de Drupell5 (1974).
O total do ganho apresentado por este
indicador, entre 1939 e 1969, foi de
26,71 anos para os homens e de 28,07
para as mulheres, ao passo que, entre
1969 e 1979, este mesmo ganho foi de
0,58 e de 1,87 anos, respectivamente,
para homens e mulheres.
Apesar de que quanto mais alta é
uma esperança de vida mais difíceis são
os ganhos, admitimos que houve uma
deteriorização nas condições de saúde do
município de Recife, na última década.
De acordo com Acuña 1 (1981), o mu-
nicípio de Recife não alcançou a meta
principal do Plano Regional de Saúde
(Nações Unidas) para o período de
1971-80, o qual declarava que os go-
vernos da América Latina deveriam al-
cançar um ganho de cinco anos na es-
perança de vida para aqueles países que
estavam abaixo dos 65 anos e recomen-
dava, como instrumento principal para
atingir este nível, a cobertura com ser-
viços de saúde, água potável e sanea-
mento básico a toda população atendida
e subatendida.
A Assembléia Geral das Nações Uni-
das, ao proclamar o Terceiro Decênio
para o Desenvolvimento e adotar a Es-
tratégia internacional do Desenvolvimen-
to para o Decênio, estabeleceu, entre os
principais objetivos dos países latinos,
para o ano 2000, alcançar, no mínimo,
uma esperança de vida ao nascer de 70
anos. Se persistir esta tendência de ga-
nhos na vida média, de acordo com as
décadas passadas, dificilmente o muni-
cípio de Recife atingirá esta meta.
Eliminação do grupo "Doenças
Infecciosas e Parasitárias"
Este grupo foi responsável por 16,4%
dos óbitos totais ocorridos no município
de Recife, em 1979, sendo que 56,7%
dos óbitos desse grupo de causas ocorre-
ram na faixa de 0-1 ano de idade. As
doenças infecciosas e parasitárias repre-
sentam, em números absolutos, o segun-
do grupo em importância para ambos os
sexos, na mortalidade total.
As probabilidades de morte, sobrevi-
vência e esperança de vida para este gru-
po, antes e depois de sua eliminação,
encontram-se na Tabela 1.
* Os valores de separação usados foram encontrados por Oya 14, para o distrito de São Paulo.

A suposição de eliminação total das
doenças infecciosas e parasitárias, como
riscos de morte, é possível, se verificar-
mos a situação real de países desenvol-
vidos onde este grupo de causas tem uma
representatividade nula ou quase nula,
na mortalidade total, como ocorre, por
exemplo, na Suécia, Islândia e Luxem-
burgo, de acordo com o World Health
Statistics Annual20 (1980).
Estes níveis podem ser alcançados de-
vido a estas causas serem, na sua tota-
lidade, susceptíveis a medidas preventivas
por saneamento básico, redutíveis por
imunizações ou outros controles especiais.
As doenças infecciosas intestinais cons-
tituíram a principal causa básica de morte
dentro do grupo das doenças infecciosas
e parasitárias. Da mortalidade geral, ela
foi responsável por 9,9% dos óbitos
ocorridos.
Para avaliarmos o impacto das doen-
ças infecciosas intestinais, na mortalidade
geral, construímos Tábuas de Vida de
Múltiplo Decremento com eliminação,
apenas, deste subgrupo de causas. Caso
elas não fossem um risco de morte, a
esperança de vida para os homens seria
acrescida de 6,42 anos e de 6,84 anos
para as mulheres. Se levarmos em conta
que este subgrupo de causas é plena-
mente evitável, apenas com este ganho,
o município de Recife passaria para um
nível de saúde bem mais próximo dos
atingidos pelos países desenvolvidos.
A contribuição da deficiência nutricio-
nal na mortalidade infantil é outro im-
portante fator ligado às doenças infeccio-
sas e parasitárias. De acordo com a Or-
ganización Panamericana de la Salud 15
(1971), dos óbitos de menores de 5 anos
de idade, devido a doenças infecciosas
como causa básica (excluídos os óbitos
neonatais), 68,6% apresentavam a des-
nutrição como causa associada, em 1970.
A falta de serviços básicos, tais como
água, esgotos e privadas, é importante
fator que contribui para uma excessiva
mortalidade, principalmente na infância,
agravada ainda mais pela desnutrição e
reduzido poder aquisitivo das classes só-
cio-econômicas menos privilegiadas da
população.
Investigações realizadas neste sentido
pela Organización Panamericana de la
Salud registraram o município de Recife
com baixíssimos níveis de serviços de
saúde e o caracterizou como uma região
que necessitava de "urgentes cuidados".
Eliminação do grupo
"Neoplasmas Malignos"
O grupo de causas neoplasmas ma-
lignos foi responsável por 8,2% dos
óbitos totais e, em termos de proporção
por faixa de idade, a maior incidência
destes óbitos ocorreu dos 40 aos 75 anos
de idade. Este grupo ocupou o quinto
lugar na mortalidade dos homens e o
quarto na mortalidade das mulheres.
Conforme podemos apreciar na Tabe-
la l, o efeito do câncer se deu mais cedo
nas mulheres chegando a atingir uma re-
dução relativa de 7 vezes mais que nos
homens, na faixa de 35-40 anos.
A população masculina suportou, por-
tanto, um maior risco de morrer de cân-
cer que as mulheres, mostrando estar ele
associado, principalmente, às idades mais
avançadas. Quando supomos a elimina-
ção total do grupo de doenças neoplas-
mas malignos, como risco de morte, sa-
bemos que, com a tecnologia médica
atual, esta suposição não é real. O que
é possível, no entanto, é sua eliminação
parcial.
Porém, o atual conhecimento a res-
peito deste grupo é suficiente para per-
mitir a adoção de medidas capazes de
prevenir algumas das formas mais fre-
qüentes do câncer. Para Stjernsward17
(1981), o conhecimento atual habilita-nos
a predizer que, com medidas certas (a
prevenção primária e secundária, recur-
sos suficientes e uma pesquisa bem orien-
tada), pode-se evitar até um terço das
formas de câncer existentes e curar até
um terço dos casos.
Eliminação do grupo
"Doenças do Aparelho Circulatório"
Este grupo de causas foi responsável
por 26,6% dos óbitos totais, a maior
proporção de óbitos de todos os grupos
de causas analisadas. Dentro do grupo,
a participação masculina foi de 47,1%
e a feminina foi de 52,9%. As doenças
do aparelho circulatório representaram,
em número, o principal grupo de causas
de morte no município, para ambos os
sexos, com a maior predominância nas
idades mais avançadas, conforme a Ta-
bela l, que mostra a comparação deste
grupo antes e depois da eliminação do
mesmo, para as diversas medidas.
Na mortalidade total, o subgrupo das
doenças cerebrovasculares representou
8,0% dos óbitos masculinos e 11,0%
dos femininos. Devido a sua importância
na mortalidade, construímos Tábuas de
Vida de Múltiplo Decremento com ex-
clusão deste subgrupo de causas como
risco de morte. Estas tábuas mostraram
que haveria um ganho de 6,23 anos na
esperança de vida ao nascer para os ho-
mens e 6,57 anos para as mulheres.
De acordo com Carvalho e Ribeiro 2
(1976), os países mais adiantados têm,
nas doenças do aparelho circulatório, sua
maior contribuição na mortalidade, asso-
ciada, principalmente, ao envelhecimen-
to. A tendência destes países é aumentar
esta contribuição, uma vez que as causas
elimináveis já deixaram de constituir pro-
blemas de saúde.
Diante das possibilidades médicas
atuais, é irreal supor a eliminação total
deste grupo de causas. Constitui-se em
uma possibilidade a redução ou mesmo
retardamento destas causas, fazendo com
que elas ocorram em idades bem mais
avançadas.
Eliminação do grupo
"Doenças do Aparelho Respiratório"
Este grupo foi responsável por 10,2%
dos óbitos totais, constituindo-se, em
números absolutos, no terceiro grupo de
causas mais importante na mortalidade
dos residentes no município de Recife,
em 1979. Destes óbitos, 37,0% ocorre-
ram antes de um ano de idade, o que
revela o forte impacto deste grupo de
causas, nesta idade.
Foi na infância e nas idades mais jovens
que se deram as maiores reduções na
probabilidade de morte, em termos re-
lativos, para ambos os sexos; entretanto,
conforme a Tabela l, o maior impacto
se deu nos menores de dois anos, para
ambos os sexos.
As doenças do aparelho respiratório
tiveram uma representatividade impor-
tante no total de óbitos. Este grupo des-
perta mais atenção se considerarmos que
algumas causas podem ser curáveis, co-
mo a pneumonia, para o qual foram re-
gistrados 201 óbitos. Participando com
7,1% dos óbitos totais foi a causa que
mais matou neste grupo de causas. A
pneumonia foi responsável por 59,0%
dos óbitos do grupo de causas do apare-
lho respiratório, sendo a causa que mais
contribuiu para a mortalidade, depois
das doenças infecciosas e parasitárias,
de crianças menores de dois" anos de
idade.
Para avaliarmos a importância da
pneumonia como risco de morte, cons-
truímos Tábuas de Vida de Múltiplo De-
cremento e os resultados mostraram que,
com a eliminação total desta causa, a
esperança de vida ao nascer passaria
para 61,42 anos para os homens e 68,48
anos para as mulheres, o que represen-
taria um ganho aproximado de 6 anos
para ambos os sexos.
A elevação da esperança de vida dos
indivíduos pode ser conseguida com o
controle da tendência desse grupo de
doenças, através do tratamento adequa-
do dos casos já existentes, medidas pre-
ventivas, simplificação e padronização
dos meios de diagnósticos, especial aten-
ção às crianças abaixo de dois anos de
idade e educação da população no sen-




Este grupo foi responsável por 8,3%
dos óbitos ocorridos no município de
Recife, em 1979. Mais de 80,0% destes
óbitos deram-se entre 5 e 60 anos, onde
se concentra a população considerada
ativa. A Tabela l revela o forte impacto
da mortalidade masculina para esse gru-
po de causas, atingindo a redução má-
xima na probabilidade de morte, quase
três vezes a mais que a redução máxima
na probabilidade de morte das mulheres.
A mortalidade pelo grupo de causas
externas se tem convertido em um pro-
blema não somente social, mas também
de saúde pública. Este problema é muito
significativo se tomarmos em considera-
ção que este grupo afeta principalmente
os adolescentes e os jovens adultos nos
anos mais produtivos de sua vida. Este
grupo respondeu por 21,0% dos óbitos
totais, dos 10 aos 65 anos, constituindo-
se, nesta faixa etária, a principal causa
de mortalidade, em ambos os sexos.
Neste grupo, os acidentes de trânsito
ocuparam especial importância, sendo
responsáveis por 28,0% dos óbitos. Para
Román y Carrillo 16 (1973) estes aciden-
tes têm sido um crescente problema para
a saúde pública e, observando que, à me-
dida que o país se desenvolve, as taxas
de acidentes aumentam, concluem aler-
tando que os acidentes de trânsito aumen-
tam em proporções geométricas com o
número de veículos.
Parece arriscado se falar de elimina-
ção ou erradicação completa desse gru-
po de causas, uma vez que para Roman
e Carrillo são acontecimentos fortuitos ou
provocados e, como tais, podem ocorrer
quando e onde menos se espera, apesar
de quantas providências se tomem,
É possível, no entanto, tomar medidas
eficazes e eficientes, no sentido de mini-
mizar as ocorrências das causas exter-
nas, através de programas educativos,
primeiros socorros adequados, políticas
e programas preventivos. Assim, os efei-
tos positivos seriam diretos e ganhos se
obteriam principalmente na população
considerada ativa.
Considerações gerais e conclusão
Depois de uma análise isolada dare-
mos uma visão conjunta dos cinco gru-
pos de causas, diferenciados por sexo e
idade.
As Tabelas 2 e 3 mostram as dife-
renças relativas (%) entre as probabi-
lidades real e hipotética de morte. As
maiores diferenças foram assinaladas pa-
ra cada faixa etária, de modo que se for-
maram blocos de causas de morte.
É interessante observar que o grupo
do aparelho respiratório somente repre-
sentou a principal causa, para o sexo
masculino, na faixa dos três anos de ida-
de e o grupo dos neoplasmas malignos,
no sexo feminino, nas faixas etárias de
35-40 e 45-50 anos. Vale ressaltar a im-
portância das causas externas para os
homens e que o grupo das doenças do
aparelho circulatório, em ambos os se-
xos, foi mais representativo em um maior
número de faixas etárias.

A probabilidade de sobrevivência do
nascimento até os 85 anos de idade,
quando eliminamos os grupos de causas
de morte (Tabela 4), mostra ter havido
diferenças muito elevadas dessas causas,
para ambos os sexos, principalmente pa-
ra as mulheres.
A Tabela l mostra os ganhos (em
anos) da esperança de vida ao nascer
quando eliminamos os grupos de causas
de morte discriminados por sexo. Segun-
do estes resultados, classificamos as prin-
cipais causas de morte que atuaram sobre
a população residente no município de
Recife, em 1979. A ordenação mostra
que:
i) no sexo masculino
1) doenças do aparelho circulatório




ii) no sexo feminino
1) doenças do aparelho circulatório
2) doenças infecciosas e parasitárias
3) doenças do aparelho respiratório
4) neoplasmas malignos
5) causas externas
De acordo com as considerações feitas
podemos concluir que o nível de saúde
da população residente no município de
Recife, em 1979, mostrou-se contraditó-
rio ao apresentar taxas elevadas de óbi-
tos por doenças degenerativas (doenças
do aparelho circulatório e tumores), pró-
prias de regiões desenvolvidas e, tam-
bém, de óbitos por doenças infecciosas
e parasitárias relacionadas com regiões
pouco desenvolvidas, apontando a exis-
tência de desigualdades dentro da mes-
ma região, com uma população com ca-
racterísticas distintas, por um lado com
bom nível de saúde e, por outro, em
condições sanitárias desfavoráveis.
O caráter não homogêneo do nível de
saúde da população residente do muni-
cípio tem suas origens no processo his-
tórico dos fatores sócio-econômicos que
privilegiam certas camadas da popula-
ção em detrimento de outras. É neste
contexto que as análises desse trabalho
sugerem uma continuidade na investiga-
ção, no sentido de tentar explicar ou le-
vantar hipóteses sobre os motivos que
levaram a ocorrência dos grupos de cau-
sas estudadas, em certos extratos da po-
pulação, em vista da sua importância no
planejamento do setor saúde.
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ABSTRACT: The methodology of Chiang for the construction of the Decrement
of Multiple Life Tables as applied to the resident population of the municipality of
Recife, PE, Brazil, in 1979, is presented so as to evaluate the magnitude of the incidence
of some groups of causes of death, according to the probability of death, survival and life
expectancy. The average life for men was 55.43 years and for women 62.41 years.
The total elimination of the groups of causes, as agents of the risk of death created the
following gains in life expectancy, for men and women respectively: infection and pa-
rasitic diseases (7.9 and 8.1 years), malignant neoplasms (6.0 and 6.6 years), cardio-
vascular diseases (10.4 and 10.8 years), respiratory diseases (6.5 and 6.7 years) and
external causes (7.0 and 5.2 years). It is concluded that the standard of health of the
municipality of Recife showed, in 1979, a social and economical picture that was not
homogenous, with a high mortality rate due to degenerative diseases characteristic of
developing regions, and also of death caused by infection and parasitic diseases common
to little-developed regions.
UNITERMS: Mortality, Recife, PE, Brazil. Life table, multiple decrements.
Competing risks. Life expectancy.
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